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Points Forts a comprendre 


• Le syndrome occlusif est une urgence 
et un motif frequent de consultation 
en chirurgie viscerale. 

• Le diagnostic est clinique et associe 3 signes 
fonctionnels : douleurs abdominales, 
vomissements, arret des matieres et des gaz 

et un signe physique : le meteorisme abdominal. 
A la radiographie de l’abdomen sans preparation 
(ASP) debout, les niveaux hydro-aeriques 
signent le diagnostic. 

• Les examens paracliniques tentent de preciser 
l’etiologie et d’en e valuer la gravite ; le scanner 
abdominopelvien est Pexamen de choix. 

• Le traitement du syndrome occlusif comprend 
une reanimation hydro-electrolytique associee 
a un eventuel geste chirurgical qui depend 

de l’etiologie et des facteurs de gravite. 

• Les occlusions par strangulation doivent porter 
1 ’indication chirurgicale en urgence pour eviter 
la necrose intestinale. 

• L’occlusion du nouveau-ne est l’urgence 
chirurgicale la plus frequente. 

Elle a une symptomatologie a part qui se definit 
par un arret total ou partiel du transit survenant 
dans les 15 premiers jours de vie. Le volvulus 
sur mesentere commun doit etre envisage 
systematiquement ; c’est une urgence 
chirurgicale absolue du fait d’une ischemie 
intestinale complete. 


P armi les urgences chirurgicales, le syndrome 
occlusif est un motif frequent de consultation. 
II importe de le reconnaitre, afin d’orienter les 
examens paracliniques qui confirmeront le diagnostic et 
qui permettront d’ adapter le traitement etiologique. 
L’occlusion intestinale se caracterise par un arret de la 
progression du contenu intestinal. Elle se developpe aux 
depens de l’intestin grele ou du colon. 


Diagnostic 

Elements cliniques 

Le diagnostic d’ occlusion intestinale est avant tout 
clinique. II doit etre evoque devant 1’ association de 
3 signes fonctionnels : douleurs abdominales, vomisse- 
ments, arret des matieres et des gaz; et d’un signe 
physique : meteorisme abdominal. Un ou plusieurs de 
ces elements peuvent manquer au debut de 1’ evolution. 
Les douleurs abdominales sont le plus souvent intenses, 
liees a la distension de l’intestin et a sa lutte contre 
1’ obstacle. Elies apparaissent plutot de fagon brutale et 
intense, d’emblee dans l’occlusion de l’intestin grele 
alors qu’elles sont d’ installation plutot progressive et 
sourde en cas d’ occlusion colique. Les vomissements, 
initialement alimentaires, deviennent bilieux puis feca- 
loi'des. Ils sont d’autant plus presents et frequents que 
1’ occlusion est haute. En cas d’ occlusion colique, les 
vomissements sont rares et tardifs. Dans ce cas, ils sont 
remplaces par un etat nauseeux. L’ arret des matieres et 
des gaz, a 1’ inverse des vomissements, doit etre recherche 
par l’interrogatoire ; il est d’autant plus marque que 
l’occlusion est basse et done plus frequent en cas 
d’ occlusion colique. Dans les occlusions du grele, 1’ arret 
des matieres et des gaz est souvent plus tardif. 

A l’examen physique, il existe un meteorisme abdominal 
plus frequent dans les occlusions du colon. Il existe 
quelquefois des ondulations peristaltiques visibles sous 
la paroi abdominale surtout pour une atteinte du grele. 
A la percussion, la retention gazeuse est responsable 
d’un tympanisme. 

La temperature est habituellement normale. La presence 
d’une fievre doit faire suspecter une peritonite. Elle 
traduit une infection intra-abdominale mais egalement 
une complication liee a 1’ occlusion (necrose intestinale, 
perforation intestinale). Les touchers pelviens eliminent 
une cause rectale. 

L’examen physique recherche systematiquement des 
cicatrices abdominales confirmees par les antecedents 
chirurgicaux. Il est imperatif de realiser une inspection 
minutieuse des orifices hemiaires (inguinal, crural, ombi- 
lical) et des cicatrices pour detecter un etranglement. 

A 1’ auscultation, les bruits hydro-aeriques sont en general 
augmentes au debut du syndrome occlusif et refletent la 
lutte de l’intestin contre 1’ obstacle. A un stade tardif, ils 
sont diminues ou absents en cas d’intestin atone. 

Elements radiologiques 

Les examens radiologiques confirment 1’ occlusion, 
precisent son siege et eventuellement sa nature. 
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• V abdomen sans preparation (ASP), deface, debout, 
avec un cliche centre sur les coupoles puis couche est 
l’examen incontournable. Le cliche de face, debout, 
montre des niveaux hydro-aeriques traduisant la distension 
gazeuse et liquidienne intraluminale. En cas d’ occlusion 
du grele, ces niveaux sont en general localises dans la 
partie centrale de 1’ abdomen et sont plus larges que hauts 
avec des haustrations (plis du grele) fines traversant 
d’un bord a 1’ autre la lumiere intestinale. Ils sont d’autant 
plus nombreux que 1’ obstacle siege sur le grele distal. Ils 
dependent egalement de la duree d’ evolution de 1’ occlusion. 
Par contre, ils n’ont aucune valeur etiologique. 

En cas d’ occlusion colique, les niveaux sont plutot localises 
en peripherie, en cadre, ils sont plus hauts que larges, 
volumineux avec des haustrations coliques qui sont plus 
epaisses et ne traversent pas la totalite de la lumiere 
intestinale. La dilatation caecale, superieure a 12 cm est 
un element de gravite. II peut exister simultanement des 
niveaux hydro-aeriques du grele en cas d’ incontinence 
de la valvule ileocaecale. 

L’ASP de face et couche permet de mieux preciser la 
localisation de V occlusion. Les cliches debout centres 
sur les coupoles recherchent un pneumoperitoine par 
perforation d’un organe creux ou une aerobilie (clarte 
gazeuse des voies biliaires intrahepatiques). II est possible 
de visualiser une clarte aerique mediastinale evocatrice 
d’une hernie diaphragmatique. 

Ce bilan peut etre complete par une opacification digestive 
par du produit de contraste. En urgence, on utilisera toujours 
un produit hydrosoluble. La baryte est contre-indiquee 
du fait du risque de barytoperitoine gravissime. Le transit 
du grele n’est pas recommande ; il risque d’aggraver 
V occlusion et peut etre a l’origine d’une inhalation. En 
cas d’ occlusion colique ou de l’ileon terminal, le lavement 
opaque realise en 1’ absence de signe d’ irritation peritoneale 
permet de preciser le siege et la nature de 1’ obstacle. 

• Vechographie abdominale n’est d’aucun apport, car 
1’ exploration est genee par 1’ interposition gazeuse. 

• Le scanner abdominopelvien avec injection de produit 
de contraste (apres preparation en cas d’allergie, en 
1’ absence d’insuffisance renale), est actuellement l’examen 
de reference. II permet de localiser le siege de 1’ obstacle 
en identifiant la zone transitionnelle (jonction intestin 
dilate-intestin plat). II peut identifier la nature de 1’ obstacle 
en montrant une masse tumorale, des nodules perito- 
neaux, une collection, un epanchement intra-abdominal 
ou une hernie interne. L’ etude des parois digestives et 
du diametre du tube digestif permet d’evaluer les reper- 
cussions et la gravite de 1’ occlusion. 

Elements biologiques 

Les elements biologiques recherchent des signes de 
gravite. 

Le bilan doit comporter une numeration formule sanguine, 
des plaquettes et un ionogramme sanguin. On y adjoindra 
un bilan preoperatoire (bilan de coagulation, 2 determi- 
nations du groupe ABO, Rhesus, recherche d’agglutinines 
irregulieres). 



debout, de face, centree sur les coupoles : niveaux 
hydro-aeriques du grele. 



responsable d y une dilatation de Vintestin grele. 
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Ils permettent d’evaluer l’etat de deshy dratation lie au 
3 e secteur et aux vomissements (v. Pour approfondir ). 
II s’agit habituellement d’une deshy dratation extra- 
cellulaire avec augmentation de l’hematocrite et de la 
protidemie. Une insuffisance renale fonctionnelle complete 
ce tableau avec un desequilibre acidobasique et souvent 
de la kaliemie. 

Dans les occlusions hautes, les vomissements precoces 
sont responsables d’une perte de potassium (K + ), de 
chlore (CL) et d’ions H+. Biologiquement, il existe une 
alcalose metabolique associee a une hypochloremie et 
une hypokaliemie. 

Dans les occlusions distales, le liquide de stase et les 
vomissements contiennent des secretions biliaires, pan- 
creatiques et intestinales. II existe alors un deficit en 
chlore, sodium (Na + ), potassium et en bicarbonates, a 
l’origine d’une hypochloremie, d’une hyponatremie et 
d’une hypokaliemie. 

L’acidose metabolique fait craindre une souffrance 
ischemique viscerale. 

Diagnostic etiologique 

II est possible de classer le syndrome occlusif en fonc- 
tion du siege (occlusion de l’intestin grele ou du colon) ; 
du mecanisme, c’est-a-dire organique (obstruction ou 
strangulation), ou fonctionnelle. 

Les differentes hypotheses etiologiques sont resumees 
dans le tableau. 

1. Occlusion organique du grele 
par strangulation chez Tadulte 

Elle est complete, irreversible avec un risque majeur de 
necrose intestinale (v. Pour approfondir ). C’est une 
urgence chirurgicale. Le mecanisme principal est la 
strangulation d’une anse intestinale par torsion autour 
de l’axe vasculaire. Elle peut se faire par rotation autour 
d’une bride (postoperatoire ou spontanee), d’un diverticule 


de Meckel fixe a la paroi. Les anses greles peuvent 
s’etrangler a travers un collet d’une hernie externe. Ce 
diagnostic est fait sur une hernie douloureuse, irreductible, 
non expansive a la toux. Les hemies internes se caracterisent 
par l’etranglement intestinal a travers des fossettes 
congenitales, le plus souvent paraduodenales ou des orifices 
acquis. Une cause rare d’ occlusion par strangulation 
chez l’adulte est 1’ invagination intestinale aigue ; elle est 
en general provoquee par une anomalie de la paroi intes- 
tinale (tumeur, polype, lymphome, diverticule de Meckel). 

2. Occlusion organique du grele 
par obstruction chez l’adulte 

Un obstacle obstrue la lumiere de l’intestin. On distingue 
plusieurs types d’ obstacles. 

• Obstacle extraluminal : il y a une compression par 
des nodules de carcinose peritoneale, un envahissement 
de contigui'te par une tumeur locale (gynecologique...) 
ou un processus inflammatoire. L’interrogatoire concer- 
nant les antecedents permet d’evoquer le diagnostic. Il 
est confirme par le scanner abdominal. 

• Obstacle intraparietal : par developpement d’une 
lesion dans la paroi de l’intestin. Il peut s’agir de tumeurs 
benignes (leiomyome, neurinome...), malignes primi- 
tives (tumeur carcinoi'de, lymphome, adenocarcinome) 
ou secondaires (metastases). Chez un patient sous anti- 
coagulant, surtout en cas de surdosage, on evoquera 
1’ existence d’un hematome intramural obstructif. 
Des stenoses peuvent etre d’origine inflammatoire dans 
le cadre d’une maladie de Crohn : le diagnostic pourra etre 
envisage devant des douleurs abdominales chroniques 
paroxystiques soulagees par des borborygmes (syndrome 
de Konig), des diarrhees et des troubles du transit ancien 
dans un contexte d’ alteration de l’etat general. Le 
diagnostic est confirme par un scanner. En fonction du 
contexte, on recherche des arguments en faveur d’une 
stenose intestinale post-radique, ischemique ou post- 
traumatique. 

• Obstacle intraluminal : un 
corps etranger peut obstruer la 
lumiere du tube digestif. Sa 
nature peut etre suspectee par 
de simples cliches radio- 
logiques. Il peut s’agir d’un 
calcul biliaire responsable 
d’un ileus biliaire. Le dia- 
gnostic est a evoquer chez une 
patiente agee aux antecedents 
de cholecystite chronique 
negligee compliquee d’une 
fistule cholecysto-duodenale. 
L’ASP retrouve la triade clas- 
sique (occlusion intestinale, 
ombre du calcul au niveau 
intestinal et aerobilie). 

Chez le patient diabetique, 
hypothyroi'dien ou encore en 
cas d’ antecedent de chirurgie 
gastro-duodenale, il faut 


Tableau 

Nature, siege, mecanisme et causes des occlusions aigues 


Nature 

Organique 

Fonctionnelle 

Siege 

Grele ou colon 

Grele ou colon 

Mecanisme 

Strangulation 

Obstruction 

Paralysie 

Causes 

Volvulus 

s 

Etranglement 

Invagination 

Tumeur 

Infection 

Inflammation 

Corps etranger 

Trouble hydro-electrolytique 

Trouble neurologique 

Affection retroperitoneale 

Infection intraperitoneale 

Periode postoperatoire 
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evoquer la presence d’un corps etranger vegetal formant 
un phytobezoard. C’est une agglutination de fibres 
vegetales favorisee par la stase gastrique et le ralentisse- 
ment du transit intestinal. L’ obstruction intraluminale 
peut aussi etre d’origine parasitaire (amas d’ascaris). 

3. Occlusion fonctionnelle du grele chez Fadulte 

Elle est souvent associee a une occlusion fonctionnelle 
du colon. 

II existe une sideration de l’intestin liee a la presence de 
facteurs irritants intraperitoneaux comme la presence 
d’un hemoperitoine secondaire a un traumatisme abdo- 
minal ou un foyer infectieux (appendicite, sigmoi'dite, 
cholecystite). II peut s’agir egalement de facteurs irritants 
extraperitoneaux comme un hematome retroperitoneal, 
une fracture de la colonne lombaire, une pancreatite 
aigue, une colique nephretique. La paralysie de l’intestin 
est quelquefois secondaire a des affections medicales 
telles que l’hyperparathyroi'die, un diabete, un saturnisme 
ou une porphyrie. La prise de certains medicaments peut 
entrainer un ileus fonctionnel et plus particulierement 
les opiaces, les antiparkinsoniens ou les anticholiner- 
giques. 

Un cas particulier est represente par 1’ ileus fonctionnel 
habituel apres toute laparotomie dont la duree depend 
du type d’ intervention, de l’age du patient et de la morbi- 
dity associee. Chaque fois qu’il existe un retard prolonge 
a la reprise du transit postoperatoire, il faut savoir evoquer, 
outre un simple ileus, une complication chirurgicale. 
Cependant, une occlusion mecanique precoce est egalement 
possible par hernie interne ou volvulus. 

4. Occlusion organique du colon 
par strangulation chez Fadulte 

La rotation du colon autour de son axe vasculaire cree un 
volvulus. Cet accident se developpe plus frequemment 
aux depens du colon sigmoide d’autant plus que sa boucle 
est longue (dolichosigmoi'de) et sa base d’ implantation 
etroite. Plus exceptionnellement, le volvulus se fait aux 
depens du colon droit par defaut d’accolement du 
caecum. A l’examen clinique, il existe un meteorisme 
important, asymetrique, de resistance elastique et hyper- 
tympanique, realisant la triade de Von Wahl. L’ arret des 
matieres et des gaz est precoce. Au toucher rectal, 1’ am- 
poule est vide. L’ASP montre une dilatation importante 
et localisee avec des niveaux satellites. Le diagnostic est 
confirme par un lavement opaque. Il montre un arret du 
produit de contraste creant une image dite en bee d’oiseau 
avec apparition d’une image en sablier. Parmi les autres 
causes d’ occlusion colique par strangulation, il faut citer 
les invaginations colocoliques sur cancer ou encore 
l’etranglement herniaire, par passage du colon sigmoide 
dans une hernie inguinoscrotale gauche. 

5. Occlusion organique du colon 
par obstruction chez Fadulte 

C’est la cause la plus frequente des occlusions coliques. 
Le lavement opaque et le scanner abdominal sont essentiels 
pour le diagnostic etiologique. 


L’adenocarcinome colique est la cause la plus frequente 
d’ obstruction colique, surtout a gauche. Le diagnostic 
est a evoquer chez un patient qui presente un syndrome 
occlusif colique sans fievre dans un contexte d’ alteration 
de l’etat general, avec des troubles du transit recents 
(alternance diarrhee-constipation) ou de rectorragies. 
Parmi les autres causes d’ occlusion colique par obstmetion, 
il faut citer les pseudo-tumeurs inflammatoires, deve- 
loppees sur terrain de sigmoi'dite diverticulaire. A l’inter- 
rogatoire, il existe des douleurs chroniques de la fosse 
iliaque gauche dans un contexte infectieux. Ce n’est parfois 
que 1’ analyse anatomopathologique de la piece operatoire 
qui fera la difference entre adenocarcinome et sigmoi'dite. 
Le fecalome est une accumulation de selles dans le rectum. 
Il est a rechercher systematiquement. Le diagnostic est 
fait par le toucher rectal. Il est visible sur l’ASP sous 
forme d’une opacite pelvienne faite d’un fin granite. 
Cette stase se developpe typiquement chez des patients 
ages lors d’un alitement prolonge, sous neuroleptiques 
ou morphiniques, mais peut etre provoquee par des 
sphincteralgies liees a une fissure anale. Chez l’adulte 
jeune, 1’ existence d’un fecalome avec distension colique 
doit faire rechercher une maladie de Hirschsprung. 

Il faut envisager une stenose colique postischemique chez 
un patient presentant une arteriosclerose, des stenoses 
post-radiques en cas d’ antecedents de radiotherapie pel- 
vienne ou de compression extrinseque par des tumeurs 
pelviennes (importance des touchers pelviens). 
Quelquefois, on retrouve la presence de corps etrangers 
dans un contexte de pratiques sexuelles aberrantes. 

6. Occlusion fonctionnelle du colon 
chez Fadulte ou syndrome d’Ogilvie 

Le syndrome d’Ogilvie est une pseudo-occlusion colique 
aigue qui survient sur un colon sain sans obstruction 
mecanique. Cette pathologie se devoile le plus souvent chez 
l’homme de la soixantaine dans un contexte chirurgical 
ou medical favorisant, comme la chirurgie urologique, 
orthopedique ou des affections se veres cardiaques, neuro- 
logiques ou respiratoires. 

L’ occlusion est en general distale avec un meteorisme 
tres important, non douloureux. L’ arret des matieres et 
des gaz est incomplet. L’ASP montre une colectasie 
majeure diffuse, sans veritables niveaux hydro-aeriques. 

7. Occlusions intestinales du nouveau-ne 

On distingue les occlusions organiques et fonctionnelles 

(v. Pour approfondir ). 

• Occlusions organiques intrinseques ou 1’ obstacle est 
lie a une anomalie de la paroi : 

- atresie duodenale : elle est due a l’existence d’un 
diaphragme muqueux plus ou moins complet du 2 e duo- 
denum situe, dans 90 % des cas, en aval de 1’ ampoule 
de Vater. Elle est souvent associee a d’ autres malfor- 
mations et est de bon pronostic si elle est isolee. 
Cliniquement, elle se traduit par une absence d’ emission 
meconiale, un ballonnement epigastrique et des vomis- 
sements bilieux precoces (si 1’ obstacle est sous-vaterien). 
L’ASP montre une image typique en « double bulle 
gastroduodenale » sans aeration d’aval ; 
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- atresie du grele : elle 
realise une interrup- 
tion de la continuity 
de l’intestin, par T in- 
volution d’un seg- 
ment de grele au cours 
de la grossesse. Elle 
impose la recherche 
de la mucoviscidose. 
Elle associe des 
vomissements bilieux 
plus ou moins tardifs 
en fonction de la loca- 
lisation, un ballonne- 
ment, et une absence 
de meconium. 

L’ASP montre des 
niveaux hydro-aeriques 
du grele, des anses 
tres dilatees et 1’ absence 
d’ aeration colique. Le 
pronostic est fonction de la longueur du grele que l’on 
peut conserver (grele court < 80 cm, normal = 2 m). 

• Occlusions organiques extrinseques : volvulus sur 
mesentere commun : le terme « mesentere commun» 
designe un defaut d’accolement et de rotation de l’anse 
intestinale primitive. L’ occlusion par volvulus survient 
par rotation de tout l’intestin autour du mesentere, 
entrainant une ischemie intestinale totale. C’est une 
urgence chirurgicale absolue qui doit etre evoquee de 
principe. Le meconium est normal, l’enfant presente des 
vomissements bilieux, un ventre plat, et une alteration 
de l’etat general. L’ASP retrouve une dilatation gastrique 
et peu d’ aeration intestinale. L’echo-doppler des vaisseaux 
mesenteriques est pathognomonique avec la rotation des 
vaisseaux mesenteriques (signe du tourbillon). Le transit 
ceso-gastro-duodenal ne doit pas retarder le traitement ; 
il confirme le diagnostic en situant V angle duodeno- 
jejunal a droite de la ligne mediane, avec une image de 
torsion. 

• Autres causes organiques : 

- volvulus sur bride : c’est la meme pathologie que chez 
l’adulte, mais la bride peut etre congenitale, par 
exemple par persistance d’un reliquat du canal 
omphalomesenterique ; 

- duplication digestive: elle peut exister a tout niveau 
(surtout sur l’ileon terminal et est rarement respon- 
sable d’ occlusion). 

- malformation anorectale: l’imperforation anale doit 
etre eliminee systematiquement par un test a la sonde 
realise a la naissance. 

• Occlusions fonctionnelles : 

- ileus meconial de la mucoviscidose : 1’ ileus meconial 
correspond a 1’ occlusion de l’ileon terminal par un 
bouchon meconial (lie a 1’ augmentation de viscosite 
du mucus). Des la naissance, 1’ enfant presente un 
ballonnement diffus, des vomissements, pas de 
meconium, avec un risque de complications (peritonite 



Abdomen sans preparation 
d’une occlusion neonatale : atresie 
duodenale avec image en double 
bulle epigastrique typique. 


par perforation, volvulus). L’ASP montre un grele 
dilate et surtout un granite de la fosse iliaque droite. 
Le lavement opaque est a la fois diagnostique et 
therapeutique ; il moule le bouchon et retrouve un 
microcolon ; 

- syndrome du bouchon meconial : tres frequent : 
1/500 naissances. C’est une occlusion distale, transi- 
toire du colon descendant, par un bouchon meconial, 
entrainant un ballonnement diffus et des vomissements 
bilieux tardifs, dans un contexte d’ absence d’ emission 
de meconium. L’ASP montre un grele et un colon 
droit dilates, le meconium est visible (granite). Le 
lavement opaque est diagnostique et therapeutique, il 
moule un long chapelet de meconium dans le colon 
descendant ; 

- maladie de Hirschsprung, occlusion fonctionnelle 
par absence de peristaltisme colique, liee a une agan- 
glionose des plexus sous-muqueux et myenteriques 
coliques. Les lesions debutent toujours au niveau du 
sphincter interne de l’anus; en revanche, la limite 
superieure est variable. La topographie la plus fre- 
quente touche le rectosigmolde (80 %). Il n’y a pas de 
diagnostic prenatal. L’intervalle libre est plus ou 
moins court. En cas d’ occlusion neonatale, il y a 
retard ou absence de meconium, un ballonnement 
diffus important, et des vomissements bilieux tardifs. 
L’ASP montre une dilatation du grele, du colon, et une 
absence de clarte gazeuse rectale tres caracteristique. 
Le lavement opaque objective une disparity de calibre 
avec un rectum d’ aspect « normal » trompeur et un 
colon d’amont distendu. Une epreuve a la sonde rectale 
declenche une debacle de meconium et de gaz quand 
la sonde arrive en zone saine. La biopsie rectale 
confirme l’aganglionose. Les complications telles que 
la peritonite par perforation diastatique, l’enterocolite 
de stase sont redoutables ; 




Lavement opaque d’un ileus 
meconial : aspect du meconium 
moule en forme de chapelet , dans 
le colon ascendant , et microcolon 
descendant. Enfant atteint de 
mucoviscidose. 



Abdomen sans preparation : 
occlusion neonatale par maladie 
de Hirschsprung ; absence d’ ae- 
ration rectale. 
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- enterocolite ulceronecrosante : c’est une necrose de la 
muqueuse intestinale par trouble hemodynamique et 
hypoxique. Elle se voit surtout chez les grands prema- 
tures qui presentent un ileus reflexe, des rectorragies 
et une alteration de l’etat general alarmante. La mortalite 
importante (15 a 20 %) est liee aux complications sep- 
tiques. L’ ASP peut montrer une pneumatose intestina- 
le ou portale. Le pronostic est lie au risque de grele 
court. 

8. Occlusions du nourrisson 

• La stenose du pylore se traduit par des vomissements 
post-prandiaux precoces apres un intervalle libre allant 
de 15 jours a quelques mois chez un enfant ay ant un 
appetit conserve. Elle est liee a une hypertrophie de 
E olive pylorique. Le diagnostic se fait a l’echographie 
abdominale. Le traitement est chirurgical et realise une 
pylorotomie extramuqueuse. 


• L’invagmation intes- 
tinale aigue se traduit 
classiquement par 
des douleurs abdo- 
minales paroxystiques 
accompagnees de 
pleurs, de paleur et 
d’hypotonie, avec 
des intervalles libres 
sans douleurs et se 
raccourcissant. 
Tardivement, appa- 
raissent les signes de 
gravite avec vomis- 
sements et rectorra- 
gies. Le diagnostic 
est fait par l’echogra- 
phie qui montre le 
boudin d’ invagina- 
tion. Le lavement opaque, fait au bloc operatoire, confir- 
me le diagnostic et permet la reduction de V invagina- 
tion. II est contre-indique en cas de complication (pneu- 
moperitoine), et chez le grand enfant, car il existe 
souvent une cause organique necessitant une reduction 
chirurgicale. 

9. Occlusions chez Fenfant de plus de 5 ans 

La pathologie et la symptomatologie sont identiques a 
celles retrouvees chez l’adulte. 

Estimer la gravite 

DU SYNDROME OCCLUSIF 

L’ occlusion intestinale est susceptible de mettre en jeu 
le pronostic vital. 

Des le diagnostic confirme, il est necessaire d’en estimer 
le stade de gravite afin d’ organiser et d’ adapter la prise 
en charge therapeutique. Cette estimation est basee sur 
une appreciation clinique, biologique et radiologique. 



Lavement opaque : invagination 
intestinale aigue avec arret de la 
progression du produit de contraste 
en « pince de homard » ou « cupule ». 
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Elements cliniques de gravite 

L’examen clinique recherche des signes de souffrance 
viscerale. Ils sont plus frequents dans les occlusions par 
strangulation. Cette souffrance s’ exprime sous forme de 
douleurs abdominales de debut brutal dont les crises 
paroxystiques deviennent de plus en plus frequentes, 
plus intenses voire continues. La precocite, la repetition 
et l’abondance des vomissements sont des elements 
inquietants. La temperature est habituellement normale. 
En cas de fievre, il faut suspecter une necrose intestinale 
ou une peritonite. A la palpation abdominale, des signes 
d’ irritation peritoneale (defense, contracture) font partie 
des facteurs de gravite. Le toucher rectal recherche une 
rectorragie, signe d’une souffrance viscerale. Il faut 
rechercher des signes de choc hypovolemique (tachycardie, 
hypotension, marbrures) lies aux pertes et au 3 e secteur. 
L’ aspect du liquide d’ aspiration nasogastrique est 
important : un liquide fecaloi'de est en faveur d’une 
occlusion complete et souvent prolongee. 

Elements biologiques de gravite 

Les examens biologiques permettent d’apprecier l’etat 
de deshy dratation, d’evaluer le deficit electrolytique et 
acidobasique. L’acidose et l’insuffisance renale signent 
une souffrance viscerale et sont en faveur d’une occlusion 
intestinale au stade chirurgical. L’hyperleucocytose 
superieure a 18.1 0 9 GB/L peut etre associee a une necrose 
intestinale. 

Arguments radiologiques de gravite 

L’ASP estime le diametre du caecum en cas d’ occlusion 
colique; avec risque de perforation diastatique s’il est 
superieur a 12 cm. La radiographie centree sur les coupoles 
recherche un pneumoperitoine. 

Le scanner abdominal et pelvien permet 1’ etude des 
parois digestives, leur degre de dilatation et apprecie de 
fagon precise l’etat de souffrance intestinale lors du 
temps injecte. L’ injection d’iode doit etre discutee en 
cas d’insuffisance renale. 


Bases therapeutiques de la prise 

EN CHARGE DU SYNDROME OCCLUSIF 

Le syndrome occlusif necessite une prise en charge 
medicochirurgicale par une equipe chirurgicale, seule 
susceptible d’apprecier 1’ evolution clinique par un 
examen clinique rapproche et regulier. Une prise en 
charge chirurgicale retardee aggrave le pronostic. 

Le patient reste a jeun jusqu’a la disparition des symptomes. 
La mise en place d’une sonde nasogastrique, declive ou 
en aspiration, est imperative. La vidange de l’estomac 
permet d’eviter la recidive des vomissements, de diminuer 
la distension intestinale et supprime le risque d’ inhalation 
(syndrome de Mendelson), particulierement au moment 
de l’anesthesie. Le bon positionnement de la sonde est 
controle par un ASP. 


Hepato-gastro-enterologie 


Traitement medical 
des occlusions coliques 


Par voie intraveineuse, il faut realiser un remplissage 
hydro-electrolytique et reequilibrer la balance acido- 
basique. Cette reanimation est mise en route selon les 
donnees cliniques adaptees aux resultats des examens 
biologiques, au terrain ou aux antecedents du patient. 
Les douleurs abdominales, en 1’ absence de signe de 
gravite, peuvent etre soulagees par Lutilisation d’antal- 
giques simples et d’antispasmodiques. L’ utilisation de 
morphiniques est deconseillee, car ils risquent de masquer 
les signes d’ aggravation. 

La surveillance est pluriquotidienne par un examen du 
liquide d’ aspiration gastrique, de 1’ abdomen, des constantes 
vitales, de la reprise du transit intestinal et de revolution 
de douleurs. Les examens biologiques permettent de 
juger de l’efficacite de la reanimation. L’ASP regulier 
permet d’evaluer V evolution du nombre et de la taille 
des niveaux hydro-aeriques. 

Traitement medical des occlusions 
du grele chez I’adulte 

En P absence de signe de gravite, on peut se permettre 
une surveillance de 2 a 3 jours. II faut obtenir une ame- 
lioration clinique rapide. En cas d’ occlusion persistant 
malgre un traitement bien conduit, un geste chirurgical 
s’ impose. Certains tableaux bien etiquetes peuvent faire 
poursuivre le traitement medical : 

- les patients ayant une carcinose peritoneale ou une 
occlusion par stenose inflammatoire intestinale peuvent 
beneficier d’une corticotherapie ; 

- les occlusions par hematome intramural sous anticoa- 
gulants beneficient d’une reequilibration du traitement 
anticoagulant et d’une surveillance en attendant la 
resorption spontanee de 1’ hematome. 

Traitement chirurgical des occlusions 
du grele chez I’adulte 

En cas d’ occlusion du grele par strangulation, par obs- 
truction avec des signes de gravite, il faut envisager un 
geste chirurgical, souvent en urgence, afin de lever 
1’ obstacle avant la necrose de l’intestin, apres une reani- 
mation de courte duree. 

La voie d’abord est adaptee a l’etiologie. Il peut s’agir 
d’une kelotomie (incision inguinale) en cas de hernie 
inguinale etranglee. Pour une lesion intra-abdominale, 
il s’agit le plus souvent d’une laparotomie mediane a 
cheval sur l’ombilic, elargie selon les besoins. Pour les 
occlusions par bride vues precocement, il est possible 
d’ envisager une laparoscopie. 

Les anses digestives sont a manipuler avec douceur, 
car elles sont fragilisees par la distension et l’ischemie. 
La cause de 1’ occlusion est mise en evidence a la 
jonction intestin dilate-intestin plat et 1’ obstacle leve. En 
cas de lesions intestinales irreversibles, on realise des 
resections intestinales avec ou sans retablissement de la 
continuity digestive. 


L’ occlusion fonctionnelle du colon est traitee par 
exsufflation par voie endoscopique. Elle permet une 
decompression colique et previent la perforation 
diastatique du caecum. Le transit reprend ensuite sponta- 
nement dans les 48 heures. En 1’ absence d’ indication 
chirurgicale en urgence, le volvulus du sigmoi'de peut 
etre reduit par voie endoscopique avec un traitement 
chirurgical, ideal secondairement (recidive dans 40 % 
des cas). 


Les syndromes occlusifs coliques par obstruction ou par 
strangulation necessitent un traitement chirurgical. 
L’ intervention est d’autant plus urgente qu’il existe des 
signes de souffrance viscerale ou de perforation. 

Les lesions basses peuvent beneficier de la mise en place 
d’une endoprothese colique, par voie endoscopique avec 
une chirurgie reglee secondairement. 

En cas d’echec, la prise en charge chirurgicale doit 
repondre a 2 imperatifs : le traitement de 1’ occlusion 
(levee de 1’ obstacle) et le traitement specifique des 
causes, notamment carcinologiques (marges de securite, 
curages ganglionnaires). Il peut s’agir d’une chirurgie 
en 1 temps (ideal) ou en 2 temps (colostomie d’amont 
ou intervention de Hartmann). 


Le l er temps comprend une reanimation selon les memes 
principes que chez l’adulte puis, en fonction de l’etiologie, 
un traitement medical ou chirurgical. 

• Occlusions organiques : la chirurgie pour lever 1’ obs- 
tacle s’ impose (resection des zones d’atresie, detorsion 
des volvulus, plus ou moins resection des zones ische- 
miques). 

• Occlusions fonctionnelles : en cas d’ occlusion meconiale, 
le lavement opaque est diagnostique et therapeutique. Il 
faut rechercher une mucoviscidose et mettre en route la 
prise en charge specifique. En cas de maladie de 
Hirschsprung, il faut en premier lieu realiser la levee de 
1’ obstacle rapidement, soit par nursing a la sonde rectale 
si la forme est courte et non compliquee, soit par colo- 
stomie de decharge si la forme est longue et inaccessible. 

Dans un 2 e temps suit une cure chirurgicale ideale. 

En cas d’enterocolite ulceronecrosante, le traitement est 
medical: antibiotherapie, retablissement de l’hemo- 
dynamique et symptomatique. En cas de complication, 
la chirurgie va chercher a « passer le cap », sans exerese 
intempestive avec dans un l er temps, enterostomies de 
decharge sans resection, et dans un 2 e temps, retablisse- 
ment de la continuity avec ou sans resection. ■ 
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Traitements 

des occlusions de I’enfant 


Traitement chirurgical 
des occlusions du cdlon chez I’adulte 
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SYNDROME OCCLUSIF 


POURAPPROFONDIR 


1 / L’occlusion est a Porigine cPun 3 e secteur 

L’obstacle est responsable d’une retention de gaz et de liquide 
constante des la I2 e heure devolution et entrame une distension des 
visceres sus-jacents, provoquant une hypersecretion liquidienne et 
une exsudation de proteines intraluminales. II s’installe un cercle 
vicieux d’aggravation progressive. La distension des visceres est res- 
ponsable d’une hypersecretion extraluminale a I’origine d’un epanchement 
intraperitoneal. Cette sequestration liquidienne correspond a ce que 
I’on appelle le 3 e secteur (les 2 autres etant les secteurs intra- et 
extracellulaires). II est responsable d’une hypovolemie systemique 
avec repercussions renales et cardiaques. Elle est aggravee par les 
vomissements, une hypokaliemie,et une acidose metabolique. En cas de 
pertes gastriques predominates, il existe une alcalose metabolique. La 
reanimation doit compenser le triple deficit hydrique, acidobasique et 
electrolytique pour restaurer une volemie efficace. 

2 / Occlusion par strangulation : consequences 

II s’agit d’une urgence chirurgicale imperative. Le risque est Pischemie 
intestinale par interruption de la vascularisation viscerale. L’occlusion 
par strangulation est complete et irreversible. Elle peut mener a la 
necrose puis a la perforation localisee (phlegmon pyostercoral herniaire) 
ou generalisee (peritonite). Outre I’accumulation de liquide constituant 
le 3 e secteur, s’ajoute la translocation bacterienne a travers les parois 
intestinales ischemiees ou necrosees. Le risque est le developpement 
d’un choc septique. 

3 / Particularity des occlusions neonatales 


Les occlusions du nouveau-ne ont une symptomatologie a part ; elles 
correspondent a un arret total ou partiel du transit survenant dans les 
15 premiers jours de vie. C’est I’urgence chirurgicale la plus frequente 
a cet age. La clinique est caracterisee par une triade associant des 
vomissements bilieux (posant I’indication d’un traitement chirurgical 
jusqu’a preuve du contraire), une absence ou un retard d’emission du 
meconium (normalement emis entre la 6 e et la 36 e heure, de couleur 
noire et de consistance visqueuse), et un ballonnement epigastrique si 
I’occlusion est haute, dite «a ventre plat», ou global si I’occlusion est 
basse. L’inspection recherche un ballonnement, un peristaltisme vu a 
jour frisant, une respiration abdominale ou une inflammation cutanee 
(signe de peritonite). La palpation verifie les orifices herniaires et I’ab- 
sence de defense. Une epreuve a la sonde rectale se fait en montant 
prudemment une sonde par Panus,en recherchant une debacle de gaz et 
de selles. L’examen verifie egalement I’absence d’irritation peritoneale 
qui se traduit par une respiration abdominale et une inflammation 
cutanee avec aspect phlegmoneux de I’ombilic. L’examen complementaire 


demande en premier est I’abdomen sans preparation. II renseigne sur la 
repartition de Iteration digestive et recherche des complications : un 
pneumoperitoine, des calcifications parietales (temoins d’une peritonite 
meconiale) ou une pneumatose (air dans la paroi intestinale, temoin d’une 
souffrance muqueuse). L’echographie n’a pas d’interet en premiere intention, 
elle permet d’aider le diagnostic de volvulus sur mesentere commun s’il 
est suspecte, grace a I’echo-doppler. Le lavement opaque ne se demande 
pas en premiere intention ; il peut etre a la fois diagnostique et therapeutique. 
II est necessaire pour preciser I’etendue d’une maladie de Hirschsprung. 

Pour en savoir plus , 
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Chir (Paris : Elsevier). Radiodiagnostic. Appareil digestif 33-710- 
AIO, 1997 ; 26 p. 

Harouchi A. Pathologie neonatale. In :A. Harouchi A (ed). Chirurgie 
pediatrique en pratique quotidienne. Casablanca : Ed. Sauramps 
Medical ; 200 1 : 9-72. 

Millat B, Guillon F,AvillaJM. Occlusions intestinales aigues de I’adulte. 
Encycl Med Chir (Paris : Elsevier). Gastro-enterologie 9-044-AI0, 
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Points Forts a retenir 


• Le syndrome occlusif est une urgence 
therapeutique qui met en jeu le pronostic vital. 

• Il peut interesser l’intestin grele, le colon, 
quelquefois les deux. Les occlusions 

sont d’origine fonctionnelle ou mecanique. 

Dans ce dernier cas, il faut detecter 
precocement les atteintes par strangulation. 

L’ indication chirurgicale en urgence est liee 
au risque de necrose intestinale. 

• L’ etude des facteurs de gravite permet 
d’orienter le traitement. En cas d’occlusion 
fonctionnelle et en 1’ absence de signe de gravite, 
on peut envisager un traitement medical sous 
couvert d’une surveillance pluriquotidienne. 

• Le traitement de l’occlusion intestinale est 
medicochirurgical, dans un milieu chirurgical. 
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